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GRANDES TEMAS: OBESIDADE

Tratamento da obesidade mdérbida
com banda géstrica

Antonio Sérgio

Hospital do Carmo, Porto

INTRODUCAO

A obesidade ¢ um verdadeiro problema de sadde
publica, j4 considerada a epidemia do século XXI, cuja
prevaléncia tem vindo a aumentar em todos os grupos
etdrios, duplicando em cada década; a grande respon-
sdvel pelo crescimento da prevaléncia da diabetes tipo
IT e associada a muitas outras patologias, actualmente
a maior forma de md-nutri¢ao, razao pela qual nao
deve nunca deixar de ser tratada.

O grau de obesidade mede-se através do Indice de
Massa Corporal (IMC), obtendo-se assim a gradagao
da mesma consoante os seus indices de gravidade

Normal
Excesso de peso
Obesidade moderada (grau I)

Obesidade grave (grau II)
Obesidade mérbida (grau III)

IMC > 18 < 25 Kgs/m?
IMC>25< 30 Kgs/m2
IMC > 30< 35 Kgs/rn2
IMC < 35 < 40 Kgs/m?
IMC > 40 Kgs/m?

A cirurgia baridtrica ¢ actualmente o tnico trata-
mento efectivo para doentes que sofram de obesidade
mérbida, diminuindo os custos e aumentando inclu-
sive a sobrevida destes doentes (1).

O tratamento cirtrgico da obesidade estd indicado
em doentes que possuam 45 kgs acima do peso ideal,
ou um IMC igual ou superior a 40 kg/m?, um IMC
entre 35 ¢ 40 kg/m? desde que possuam pelo menos
duas comorbilidades de alto risco (apneia sono, dia-
betes, hipertensao, etc.) ou problemas fisicos major
que afectem adversamente o seu estilo de vida,
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incluindo emprego, mobilidade e actividades familia-
res (2)

A aplica¢do na tltima década das técnicas laparoscéd-
picas a todas as dreas da cirurgia geral tem-se intensifi-
cado e a cirurgia baridtrica nao é excep¢ao, alids citando
Henry Buchwald “ provavelmente a maior inovagao na
cirurgia baridtrica ¢ a revolugio laparoscépica” 3). E
cada vez mais aceite que a cirurgia laparoscépica, na
obesidade, deve ser o método de eleigio (4) para realizar
cirurgias que levem a perda de peso, desde que os prin-
cipios da cirurgia baridtrica sejam mantidos e sejam rea-
lizadas com toda a seguranca; beneficiando o paciente
das conhecidas vantagens da cirurgia laparoscépica:
recupera¢io e mobilizagao precoce com menos dor, con-
sequente melhoria da fungao respiratéria e cicatricial e
diminui¢ao do risco de infecgao.

Introduzidas em 1978 por Lawrence H. Wilkinson,
utilizando uma rede de Marlex a volta da parte alta do
estdmago, realizando bolsas géstricas com volume entre
25 e 50 mls sem secgio do estdbmago e desde entdo
amplamente utilizadas, em particular na década
seguinte por Molina que, embora nunca tivesse publi-
cado o seu trabalho, foi o grupo que mais bandas nio
ajustdveis por via cldssica realizou em todo o Mundo
como nos explica Oria que teve a oportunidade de tra-
balhar com Molina, na revisao por si feita (5). Foi no
entanto, com o aparecimento das bandas de volume
ajustdvel no fim da década de 80 e inicio de 90 desen-
volvidas por Kuzmak e Peter Forsel (6,7) que estas se tor-
naram o método preferencial no tratamento desta pato-
logia, em particular na Europa, Austrdlia, alguns Paises
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da América Latina e a partir de Junho 2001 nos Estados
Unidos da América com aprovagio da Lap-band pela
FDA. A simplicidade do processo, a baixa morbimor-
talidade, a inexisténcia de invasio de um 6rgao oco
(estomago) e, particularmente a sua completa reversibi-
lidade, fizeram da banda gdstrica a técnica cirurgica mais
inéqua para o controle da obesidade severa.
Na dltima reuniio de consenso na ASBS em 2004
sobre as indicagbes para a utilizagao de banda gdstrica
ficou definido (8):
« Apropriagao dos critérios de NIH
« H4 evidéncia clara para suportar a seguranga e efi-
cdcia da utilizagao da banda géstrica ajustdvel em
se tornar uma interveng¢ao primdria para doentes
baridtricos em centros apropriados, com follow up
a longo prazo

* Neste momento hd pouca evidéncia que qualquer
grupo de doentes especifico responda melhor a
outro tipo de cirurgia de obesidade

¢ Necessidade de cuidados a longo prazo pela cro-

nicidade da doenga

AVALIACAO E PREPARACAO PRE-OPERATORIA

Nos dltimos anos a cirurgia emergiu como o trata-
mento mais eficaz dos doentes com obesidade mérbida
(9). No entanto, com o aumento do nimero de doentes
operados, constatou-se que a cirurgia s6 por si, embora
ocupasse o papel fundamental no tratamento desta
patologia, pelas caracteristicas muito préprias da
doenga, nao era suficiente para a sua resolu¢ao, atri-
buindo-se cada vez mais importincia 2 multidisciplina-
ridade da equipa de cirurgia bariatrica, no sentido de
melhorar os resultados obtidos através do esclareci-
mento e co-responsabilizacao do paciente no processo
terapéutico (10). Se este facto é importante em todas as
cirurgias, na cirurgia com colocagao de banda géstrica
torna-se um instrumento fundamental para o sucesso,
porque ao contrdrio das outras cirurgias sé6 tem uma
caracteristica — restri¢ao e, a maior parte dos pacientes
apresentam maus hdbitos alimentares que a cirurgia por
si s6 ndo resolve. E necessdrio o apoio de uma éptima
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equipe de suporte com o intuito de trabalhar esta ver-
tente da doenga, tornando o doente o mais participativo
possivel, corresponsabilizando-o nos resultados, através
do conhecimento completo da cirurgia e uma partici-
pagdo activa no processo de emagrecimento, tnica
forma de obter um bom resultado a longo prazo, pois
como Van Houf et al (11) comenta, “a cirurgia baridtrica
¢ uma modifica¢ao comportamental forcada’.

PREPARACAO PRE-OPERATORIA

Devido a complexidade da doenga na sua génese e
evolugio, que assume caracteristicas de doenga crénica,
o tratamento cirtirgico deve ser encarado de uma forma
global, nao como curativo da doenga, mas como a
melhor ferramenta disponivel para ajudar a controld-
la em particular este tipo de cirurgia restritiva. Assim, a
todos os doentes eleitos para cirurgia e, atengao devem
ser considerados somente aqueles que possuam risco
operatdrio aceitdvel sem contraindicagdes, como abuso
de dlcool e drogas, psicose intratdvel ou faléncia major
de qualquer érgao ou sistema, deve ser proporcionado
um conhecimento completo do acto cirtrgico e pro-
cesso terapéutico a que vao submeter-se. E fundamen-
tal que o paciente tome conhecimento do mecanismo
de funcionamento da cirurgia. A cirurgia pode falhar e
esta possibilidade serd tanto maior quanto menor for a
cooperagao constante entre ambas as partes, paciente e
equipe multidisciplinar. E fundamental que o paciente
tenha consciéncia que os seus hdbitos alimentares irao
imperiosamente modificar-se e que o seu comporta-
mento ¢ pega fundamental para os resultados que pro-
cura. Desde 1999 que funcionamos com grupos de
suporte realizando reunides mensais para os pré opera-
térios e semanais para os pés-operatorios.

Verificamos que apds institucionalizagao destes
actos na sequéncia do inicio de uma equipe multidis-
ciplinar no tratamento da doenca os nossos resultados
melhoraram, nao s6 periodo no pré-operatério (Qua-
dro 1) mas também pdés-operatériamente (Quadro 2).

Durante a preparagio, além do esclarecimento dos
riscos que o acto cirirgico por si s6 comporta, sio
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Quadro 1 — Evolugao IMC com e sem reunides

Quadro 2 — Evolugdo do peso com e sem reunides

valorizadas e esclarecidas a forma de prevenir pelo
menos trés situagdes que podem por em perigo a vida
do paciente, nao sé no acto operatdrio, mas também
pds operatorio:

Fig. 1

Fig. 2

¢ Tromboembolismo pulmonar (12,13)
« Hiperglicemia pds operatéria
* Infeccao

TECNICA CIRURGICA

Houve desde o inicio uma grande variabilidade nas
técnicas cirdrgicas utilizadas.

A 12 inser¢ao de banda gdstrica via laparoscépica é
atribuida a Cadiére (14) no ano de 1993. Vdrias modi-
ficagdes se deram na técnica durante estes anos e vérias
técnicas descritas como R. Weiner (15), Fielding (16) e
Belachew (17). O maior impacto obteve-se quando se
passou da técnica de inser¢ao perigdstrica para a técnica
via pars fldcida. Com este tipo de colocagao o nimero
de complicagdes diminuiu (18). Segundo a nossa expe-
riéncia os casos colocados por via perigdstrica possuem
um maior nimero de dilatagoes e slippages (16,6%
para2,2% e 10% para 2 % respectivamente).

Actualmente a técnica base instituida para se con-
seguir uma correcta coloca¢ao de uma banda gdstrica
incide em trés principios fundamentais:

1. Criagao de uma abertura junto ao 4ngulo de His

minimizando o trauma géstrico (Fig. 1)

2. Criagao de um tunel retroggstrico logo abaixo da
juncio esofagogdstrica e assegurando-se que este
fica acima da “bursa omentalis” (Fig. 2)

3. Confec¢ao de um tunel anterior livre de tensao,
sem apertar o estdbmago sobre qualquer drea da
banda, minimizando assim o aparecimento de
erosao gdstrica (Fig. 3)

Fig. 3
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Fig. 5: 1 — trocar subxifoideu afastador figado; 2 — trocar
mediano - éptica; 3 — trocar linha mamilar esqd?; 4 — tro-
car mao esqd? cirurgido; 5 — trocar do ajudante (+ esqd?)

A mortalidade desta cirurgia é muito baixa, varia
entre 0 e 0,5% (19,20) nas grandes séries. Em 1300
doentes operados temos a registar um 6bito (0.08%)
em doente que fez uma aspirac¢io de vémito no pds-
operatdrio e veio a falecer 31 dias mais tarde.

CUIDADOS E ORIENTACOES POS-OPERATORIAS

Sempre que um paciente é operado vdrios s3o os
problemas que posteriormente se levantam, mas o
doente deve jd ser portador de informagao suficiente
proveniente de toda a preparagao fornecida previa-
mente.

Os doentes tém alta nas primeiras 24 horas pds-ope-
ratérias, cuidados de higiene e vigilincia visando a pre-
vengao e despiste percoce de infecgao, em particular
do port, que estd mais na dependéncia do paciente.
Orientagao para a ingestao de alimentos liquidos nas
primeiras 4 semanas, que nao deve ser hipercaldrica,
caso contrdrio o paciente tem mais dificuldade em per-
der peso. Normalmente ao 4°-5° dia, o paciente pode
iniciar a sua actividade profissional sem qualquer limi-
tagao (desde que esta nao envolva esforgos fisicos vio-
lentos) e é aconselhado a iniciar exercicio numa base
regular ao fim de 3 semanas. A actividade fisica nunca
deve ser violenta, podendo acarretar graves mazelas em
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particular osteoarticulares, no entanto é fundamental
que o paciente se envolva em algum programa de acti-
vidade fisica regular, pois ajuda nao sé a manter a
massa magra mas também um balango proteico posi-
tivo (21).

Um dos problemas que pode ocorrer neste periodo
¢ a obstipagao assim, no sentido de minimizar esta
ocorréncia os doentes sao instruidos a ingerirem o
maior volume de liquidos e quantidade de fibras pos-
sivel e, se mesmo assim nao se consegue obter um
movimento cdlico didrio adequado, iniciamos a admi-
nistragao de lactulose e por vezes macrogol associado
(movicol).

Como a restri¢ao é o ponto chave desta cirurgia e
para evitar que hajam falhas de macro e micronu-
trientes, temos notado que os nossos doentes apresen-
tam um défice (22) por vezes de ferro, vit Bl e B12,
zinco e vit. C, sao instruidos nesse sentido e sao admi-
nistrados suplementos vitaminicos em particular sob a
forma de liquidos e com as quantidades adequadas
destes nutrientes ao consumo didrio. O ferro merece-
nos uma atengao especial, em particular nas mulheres
em idade fértil porque de facto a ingestao ¢ muito
baixa e podem ter perdas aumentadas.

As 4 semanas de pés-operatério os doentes recor-
rem a consulta para se fazer a primeira injecgio de soro
fisiol6gico na banda (a quantidade depende do tipo de
banda introduzida), e alterar o tipo de alimentagao,
iniciando agora dieta mole por um periodo de 4-5
dias. Posteriormente a alimentagao serd a mais variada
possivel, refor¢ando as orienta¢oes préviamente forne-
cidas relativamente a forma de ingestao/mastigagao,
pois o sucesso da cirurgia pode ser conseguido e mui-
tas das complicagbes podem ser evitadas se as duas
principais regras forem obedecidas: mastigar bem os
alimentos e engolir devagar. A nao ocorréncia de vémi-
tos permite uma maior diversidade nos alimentos que
poderdo ingerir, aumenta a confianga e permite uma
perda de peso mais eficaz.

Durante o primeiro ano normalmente serdo neces-
sdrios em média 3 a 4 ajustes por paciente, apds o que
¢ muito raro haver necessidade de novos ajustes,
embora em alguns doentes a banda sofra uma perda
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ligeira de liquido, em torno de 10% ano e haja neces-
sidade de repicar 1 a 2 vezes para manter o peso.

COMPLICACOES E RESULTADOS

As complicagdes devemos dividi-las em 2 tipos dife-
rentes:
* Pés-operatérias imediatas e a curto prazo (30 dias)

o Tardias

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS IMEDIATAS E A
CURTO PRAZO:

As complicagdes imediatas incorporam as intraope-
ratérias que podem, como em todas as cirurgias do
andar superior do abdémen englobar lesoes esplénicas
que podem obrigar a esplenectomia, lacera¢oes hepd-
ticas, lesoes da veia cava e da aorta abdominal. As mais
frequentes sao as lesdes de perfuragao de viscera oca
(19), que podem ser quer do eséfago, quer do est6-
mago, obrigando a sua reparagao imediata ou de outro
modo coloca em risco a vida do doente. Nos 1298
doentes operados entre 15/11/1996 e 15/11/2006
documentamos 3 perfuragoes gdstricas.

A disfagia e os vémitos sao intercorréncias que
podem verificar-se no pds operatorio imediato. Se os
vémitos se resolvem a maior parte das vezes com anti-
eméticos (embora muito raramente possa provocar um
deslizamento por rotura dos pontos gastro-gdstricos do
tinel anterior) a disfagia nao (23,24) porque pode ser
provocada por interposi¢ao de tecido, ou por edema
pés-operatério pelo facto de o didmetro da banda ser
pequeno para a quantidade de tecido que envolve. Esta
complicagao ¢ mais frequente apds a utiliza¢ao da via
“pars fldcida”. Quando esta situagiao acontece pode
resolver-se de duas formas: aguardando em média 8 a
10 dias (resolugao do edema), reoperando para des-
trui¢ao da gordura do “fat pad” interposta. A nossa
experiéncia envolve trés casos (0,23%) com disfagia
imediatamente a seguir a cirurgia, dois deles foram
reoperados e destruida a gordura do “fat pad”, sem se

remover a banda, o terceiro por op¢ao do doente ficou
internado com fluidoterapia e ao fim do 8° dia os sin-
tomas desapareceram.

O problema major no pés-operatdrio imediato é a
infecgao (25).

COMPLICAGCOES A MEDIO E LONGO PRAZO

As queixas mais comuns nos doentes submetidos a
colocagao de banda gdstrica ajustdvel sao as ndusea,
vémitos e refluxo gastroesofdgico. Se as nduseas e os
vémitos normalmente aparecem apds as primeiras
insufla¢bes do balao da banda gdstrica, havendo por
vezes necessidade de desinsuflar um pouco a banda, o
refluxo gastroesofdgico aparece por norma tardiamente
a cirurgia, normalmente apds o primeiro ano e, ¢
devido 2 dificuldade de esvaziamento esofdgico que a
banda 4 volta do estdbmago promove.

Fig. 7

De notar que este refluxo (regurgitaao) é predomi-
nantemente nocturno, acordando o doente por vezes
pela tosse que provoca, sendo causa frequente de pneu-
monias. Revela-se infrutifero nestes casos combater o
refluxo com inibidores da bomba de protdes ou pro-
pulsores esofagogdstricos pois nio resolvem o pro-
blema, dado que 0 mecanismo esfincteriano esofdgico
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Fig. 8

inferior ¢ destruido, ocorrendo dilata¢iao esofdgica,
sendo necessdrio aliviar a pressao exercida pela banda
sobre a parede gdstrica, permitindo assim um melhor
esvaziamento gdstrico (Fig. 7).

Por vezes esta sintomatologia de regurgitagao noc-
turna nio ¢ mais do que um sinal de inadaptagao do
doente a banda gdstrica, que insiste em comer e beber
inusitadamente, ocasionando vémitos e forcando a
bolsa de forma repetida, provocando consequente-
mente a dilatagdo da bolsa gdstrica (26) que obriga mui-
tas vezes a reintervengao cirdrgica (27,28) para recolo-
cagdo da banda (Figs. 8, 9).

A percentagem de dilatago de bolsa gastrica com
necessidade de recurso a cirurgia para recolocagio da
banda ¢ de 2,2% nos 1298 doentes operados. E de ter
em conta que sempre que exista dilatagao da bolsa gas-
trica, a banda deve ser removida do seu leito e recolo-

Fig. 10
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Fig. 11

Fig. 9

cada novamente, mais superiormente, ou optar por
outra atitude cirdrgica.

Outra complicagao que pode desenvolver-se e que
pode estar directamente relacionada com crises hemé-
ticas graves ¢ o deslizamento do estbmago através da
banda ou slippage (27), provocando sintomas de obs-
trugdo e dor epigdstrica, que pode ser provocada
somente pela distensio gdstrica ou por necrose da
parede. Na nossa experiéncia, ocorreu em 1,5% dos
1298 doentes. E uma verdadeira urgéncia cirdrgica,
pelo risco de necrose do estdmago e consequéncias que
daf possam advir (Figs.10, 11).

A complicagio provavelmente mais grave ¢ a erosao
provocada pela banda através da parede para o limen
gastrico (29,30,31). Pensa-se que as duas principais
razdes para que tal acontega s3o a banda se encontrar
demasiado apertada ou infec¢bes que possam aconte-

Fig. 12
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cer e passar despercebidas, provocando a erosio
(Fig.12).

Normalmente esta complicagao nao se manifesta
por peritonite ou abcesso intraabdominal, podendo se
manifestar por um abcesso da parede abdominal
(infecgdo do port), aumento de peso e por hemorra-
gia digestiva alta por erosao de um vaso sanguineo.
Nos primeiros 1298 doentes operados verificamos 20
migragoes (1,5%), estas migragdes apareceram na sua
maioria entre os 12 e os 24 meses de pds-operatdrio,
no entanto, as 4 ultimas migragdes sucederam em
doentes portadores de banda gdstrica hd 8 anos, sem
manifestagao clinica prévia.

O tratamento passa pela remogao da banda e pos-
terior realizacdo de outra cirurgia ou colocagio de nova
banda. Das 20 migragbes intra-gastricas referidas, 4
dos pacientes colocaram nova banda, optando os
outros por outra técnica cirurgica como bypass gas-

Fig. 13

trico, ao contrdrio de outros autores (30) somos da
opiniao que a remogao da banda e a execugio de nova
técnica cirurgica devem ser realizados em tempos dis-
tintos.

Outro dos problemas major verificado, estd também
relacionado com a estabilidade do material protésico
(32,33) utilizado e a sua longevidade, a banda aparece ao
final de algum tempo danificada (rompe-se), tendo
vérias sido j4 removidas devido a este problema (Fig.
13,14).

Este acontecimento, que se verificou em 2,37% dos
doentes, provoca um extravasamento do liquido con-
tido no baldo da banda, diminuindo a sensacio de
saciedade e consequente aumento de peso, sem outras
queixas. Como acontece com a migragio também a
rotura da banda é mais frequente em tipos de banda
especificos (A. Sérgio — comunicagao Téquio X Con-
gresso Mundial IFSO).

Fig. 14
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A perda de peso pode ser expressa em percentagem
do excesso de peso perdido (% EPP), ou em percenta-
gem da perda de Indice de Massa Corporal, no
entanto neste capitulo optamos por exprimir a perda
de peso em % EPP (34,35,36).

A % de EPP varia muito de acordo com os autores
e, na cirurgia com banda gdstrica hd uma dificuldade
muito grande, ao contrdrio da derivagao biliopancred-
tica ou mesmo bypass gdstrico, em obtermos resulta-
dos em séries longas e com muitos anos de evolugao.

O perfil da perda de peso nos doentes com banda
gdstrica ¢ um pouco diferente do que acontece com o
bypass gdstrico. Normalmente o doente perde peso de
uma forma mais lenta, em média 45 a 50% do excesso
de peso no primeiro ano, para se tornar ainda mais
lento posteriormente. O emagrecimento implica ajus-
tes regulares da banda, de forma a promover uma
saciedade precoce. A perda de peso méxima estabelece-
se por volta do 3°, 4° ano (quadro 3), para se manter
a partir de entdo.

O gréfico corrobora estes dados e caracteriza uma
populagao obesa estudada de 1298 doentes, operada

Quadro 3 — Evolugio peso, % EPP e IMC - 10 anos
(A. Sérgio comunicagio)

entre Novembro de 1996 e Novembro de 2006, com
um IMC médio de 47 kg/m2, para um minimo de 33
kg/m2 e mdximo de 77,3 kg/m2, um peso médio de
121 kgs para um minimo de 86 kgs e mdximo de 242
kgs.

A estabilidade do peso ¢ conseguida pelo facto de
existir sempre a possibilidade de reajustar a banda com
pequenas quantidades de liquido, quando o paciente
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aumenta de peso, isto ¢ justificado pela possibilidade
que o sistema tem, de com o tempo perder uma
pequena percentagem de liquido contido no balao
(purosidade) diminuindo a sensa¢ao de saciedade, apds
a sua reposi¢ao desaparece a sensagao de fome e o peso
mantém-se estdvel.

Os bons resultados nao se medem somente pela
perda de peso, isto seria 0 menos importante se, esta
perda de peso ndo estivesse associada 2 melhoria das
comorbilidades (37,38) e, é esta melhoria e por vezes
mesmo a resolucio de parte das doengas associadas
com esta doenga que inferem de um bom resultado,
tabela 1. Na mesma populagao de 1298 doentes estu-
dada 660 (60%) tinham patologia associada e, parte
deles mais do que uma doenga:

+ 60% Dos doentes tinham osteoartropatia

* 40% Hipertensao arterial

* 24% Diabetes tipo 11

* 30% Roncopatia

* 14% Apneia de sono

+ 6% Hérnia hiato

* 8% Refluxo gastroesofdgico com hérnia hiato

+ 6% Litiase vesicular

Comorbilidades | N° de doentes | Sem doenca | Melhorados | Sem alteragao
Osteoartropatia 360 210 150
Hipertensao 240 138 102
Diabetes tipo I 144 95 49
Apneia sono 84 50 34
Roncopatia 180 110 70
DISCUSSAO

Na evolugao dos processos cirdrgicos desde a década
de 50, a banda gdstrica ajustdvel foi indiscutivelmente
o dltimo processo com cardcter restritivo e eficdcia no
tratamento da obesidade a fazer parte do armamentd-
rio nesta luta constante contra a epidemia deste século.
O manter a inviolabilidade géstrica, a ajustabilidade
do estoma criado, a sua reconversao fdcil sempre que
necessdrio, pareciam tornar este acto cirtrgico a cirur-
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gia de elei¢dao para o tratamento da obesidade mas, a
colocagao de material protésico cuja longevidade e
estabilidade ¢ desconhecida, o tratarmos com doentes
que tém caracteristicas muito proprias (11), a necessi-
dade de grupos de suporte e a falta de trabalhos com
follow up mais longo, embora nao inviabilizem o
método, desencadeiam ainda alguma desconfian¢a no
meio médico.

No entanto, uma técnica cirdrgica bem conduzida,
a possibilidade da sua realizagao em regime ambulato-
rio (40), um follow up adequado (39) com um suporte
franco ao doente (grupos de suporte), tornam a banda
gdstrica ajustdvel, como uma solugio segura e eficaz
no tratamento da obesidade mérbida.

Seguranga — a mortalidade pds-operatéria ¢ baixa,
apontada entre 0 e 0,5%, ¢ a mais baixa de todas as téc-
nicas cirdrgicas, assim pode-se dizer que ¢ 1/10 da mor-
talidade do bypass gdstrico e Derivagao biliopancredtica

Eficdcia — Como referido anteriormente, a perda de
peso ¢ progressiva e ocorre normalmente nos primei-
ros 3 ou mesmo 4 anos, em particular nos superobe-
sos, com uma variabilidade grande 50-60% de perda
do excesso de peso, verificamos na nossa experiencia
64% EPP aos 8 anos.

Uma franca redug¢io das comorbilidades, por vezes
com cura completa das doengas associadas acompanha
esta perda de peso, com melhorias significativas nas
condigbes componentes do sindrome metabdlico, com
melhoria ou mesmo remissao numa percentagem
grande de diabetes tipo II (41,42,43), minorando assim
as suas consequéncias. Melhoria significativa da hiper-
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tensdo, que juntamente com a melhoria da dislipidé-
mia reduz francamente o risco de desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, melhoria de todas as condi-
¢oes agravadas pela obesidade como incontinéncia uri-
ndria de esfor¢o, apneia de sono, melhorando a ferti-
lidade da mulher com gravidezes de menor risco.

A qualidade de vida melhora francamente, com
aumento da autoestima, diminui¢io dos sintomas
depressivos, fumentada nio sé pela melhoria da ima-
gem corporal bem como pelo recuperar de actividades
por vezes ha muito perdidas.

CONCLUSAO

A cirurgia é a tnica forma de tratamento da obesi-
dade mérbida que oferece uma solugio a longo prazo
do problema, promovendo nio sé a perda de peso,
mas também a melhoria das doengas que lhe estao rela-
cionadas. O tratamento da obesidade mérbida com
banda gdstrica ajustdvel ¢ uma forma de cirurgia barid-
trica aceitdvel pela sua seguranca, eficdcia e reversibi-
lidade. No entanto, a sua aplicagao deve ser confinada
a centros que promovam um follow up compreensivo
para toda a vida, fazendo o doente entender que ¢é
parte integrante do tratamento, a cirurgia por si sé nao
traz resultados, é necessario o desenvolvimento de
esforcos por parte da equipa, de forma a trabalhar em
conjunto com o paciente com o intuito de modificar
comportamentos.

A cirurgia nao cura a obesidade, mas ¢ uma arma
muito potente no seu combate.
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